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Les buveurs excessifs : 
reperage et intervention breve 


Les patients trouvent legitime que leur medecin les interroge 
sur leur consommation d'alcool. Un reperage precoce des usages 
a risque ou nocifs, au cours d'un entretien empathique avec I'aide 
eventuelle d'un questionnaire, peut permettre, grace a la delivrance 
d'une intervention breve de 5 a 10 minutes, d'obtenir une reduction 
sensible de la consommation dans 10 a 50 % des cas. 


Philippe Michaud * 


a Societe franqaise d’alcoologie (SFA) propose de 
nommer « mesusage sans dependance » la situation 
des personnes que leur consommation d’alcool met 
en danger (consommation a risque), ou chez qui il existe 
un dommage (consommation problematique) sans qu’on 
retrouve chez eux de dependance au sens du DSM IV 
(Diagnostical and statistical manual of mental disorders) ou 
de la CIM 10 (Classification statistique internationale des 
maladies et des problemes de sante connexes). Ce choix 
comporte une difficulte linguistique : comment appeler 
les personnes dans le « mesusage sans dependance » ? 
Nous avons pris l’habitude, dans le programme « Boire 
moins c’est mieux », de les appeler « consommateurs 
excessifs » plutot que « mesuseurs ». II recele aussi, insi- 
dieusement, un probleme conceptueL car les mots « sans 
dependance » laissent penser qu’a deux criteres DSM on 
n’est pas encore dependant, et a trois on le serait devenu. 
La dependance ne s’acquiert pas en un jour comme une 


maladie contagieuse ; dans chacune de ses composantes, 
comportementale, sociale, psychologique, physique, elle 
peut etre absente, moderee, severe, sur un continuum 
dont la principale rupture est l’installation de la depen- 
dance physique. Ainsi, meme les buveurs sociaux ont des 
« habitudes », validees par des benefices psychologiques 
et sociaux, qui expliquent la difficulte de changement 
pour certaines personnes pourtant loin des trois criteres 
du DSM. 

Nous assumons done ici une legere nuance dans la 
terminologie, sans remettre en cause la necessite de 
definir precisement l’objet du present article, ces situa- 
tions tres nombreuses oil le probleme principal a regler 
n’est pas un trouble du controle de la consommation, 
mais les consequences potentielles ou actuelles de 
comportements de consommation a des niveaux eleves 
et dangereux meme s’ils paraissent socialement accep- 
tables. 



* Programme « Boire moins, e'est mieux », Association nationale de prevention en aicooiogie et addictologie (ANPAA), 3, avenue Callieni, 92000 Nanterre. 
Courriel : bmcm<s>anpa.asso.fr 
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UN RISQUE QUI CONCERNE 
TOUS LES SOIGNANTS 


Bien qu’il soit aujourd’hui impossible de donner une esti- 
mation epidemiologique serieuse du nombre de consom- 
mateurs excessifs en France, les estimations qui sont habi- 
tuellement retenues, fondees sur des approches 
indirectes, parlent d’environ 5 millions de personnes 
concemees. 

La prevalence extremement elevee du phenomene 
oblige a responsabiliser l’ensemble du corps sanitaire, et 
Fintervention ne peut que reposer sur les acteurs de soins 
primaires et de la prevention en population, generalistes, 
medecins du travail, centres de sante des assurances socia- 
les, urgentistes, obstetriciens et sages-femmes, etc., y com- 
pris les services de l’hopital quand celui-ci est en premiere 
ligne. Ce sont toutefois les premiers nommes qui sont les 
mieux places pour avoir un effet sur la population : les 
medecins generalistes qui, en France, voient 80 % de la 
population adulte une fois par an au moins, et les medecins 
du travail qui assurent la surveillance sanitaire de 
14 millions de salaries. Pour les medecins generalistes, 
cette nouvelle tache entre dans un champ d’activite egale- 
ment nouveau : Fintervention de prevention secondaire 
portant sur les comportements dangereux pour la sante. 
Elle necessite de s’interesser de pres aux changements de 
comportement, a leurs motivations, a la (agon dont ils peu- 
vent se produire spontanement ou apres une intervention, 
comment celle-ci peut faciliter ou, au contraire, arreter la 
mise en ceuvre de ce changement. En somme, cette 
reflexion nest pas specifique a l’alcool, mais elle peut utile- 
ment etre mise a profit pour des questions aussi importan- 
tes que les regimes, Factivite physique, les comportements 
sexuels a risque, l’observance des traitements, etc. 

La prevention secondaire doit done etre fermement 
placee hors du champ de responsabilite des specialties 
de Fad diction : la consommation d’un produit comme l’al- 
cool n’a pas la dependance pour seule complication envi- 
sageable, et si, comme on Fa vu en introduction, on peut 
conceder qu’il existe une dependance comportementale 
chez les consommateurs excessifs, celle-ci n’implique pas 
de dependance psychique ou physique, ni de traitement a 
proprement parler. 

LE NECESSAIRE DIALOGUE 
AVEC LES PATIENTS ET LES OUTILS 
QUI LE FACILITENT 


Le reperage est rendu necessaire du fait qu’il existe main- 
tenant un bon niveau de preuves concernant l’efficacite 
d’une reponse sanitaire a cette situation de risque : ce qui 
est convenu d’appeler les « interventions breves ». Celles- 
ci peuvent etre appliquees dans quasiment toutes les 
situations professionnelles du champ sanitaire et social, et 
les mettre en oeuvre dans sa pratique clinique n’implique 


pas de devenir un specialiste de l’alcoologie. La strategic 
recommandee par l’Organisation mondiale de la sante 
(OMS), developpee en France par le programme « Boire 
moins c’est mieux »,' est de permettre aux medecins gene- 
ralistes, comme a ceux du travail ou de prevention, de 
s’approprier la methode et les outils de Fintervention 
breve pour les appliquer aupres des personnes reperees 
dans le cadre d’une action devaluation du risque aussi 
systematique que possible. La biologie est habituelle- 
ment impuissante a mettre en evidence des consomma- 
tions inferieures a 6-8 verres par jour, 2 et le seul recours 
dont dispose le praticien qui souhaite recueillir des infor- 
mations sur le niveau de risque associe a l’alcool chez ses 
patients est done le dialogue avec eux. 

Deux approches peuvent etre employees : le question- 
nement clinique pour etablir la consommation declaree 
d’alcool, et les questionnaires standardises. Dans la pre- 
miere, il s’agit d’acquerir le savoir-faire relationnel pour 
interroger precisement les patients afin de chiffrer la 
consommation ; dans la seconde, d’utiliser de fagon 
appropriee des questionnaires mis au point a cet usage. 

Des prealables communs existent. 

- II faut se debarrasser du sentiment d’intrusion qui est 
habituel chez les soignants, mal a l’aise des qu’il s’agit de 
parler d’alcool, car craignant de donner a croire au patient 
qu’on l’accuse d’etre « alcoolique ». II a pourtant ete mon- 
tre que les patients trouvent normal que soit aborde ce 
theme en consultation (de medecine generale), et que les 
medecins sont juges legitimes et competents sur ce sujet. 3 
De meme, interroges sur l’attitude des medecins sur leur 
« maladie », les patients dependants de l’alcool disent 
qu’ils auraient souhaite etre aides a ab order leurs inquie- 
tudes vis-a-vis de l’alcool alors que leur consommation 
etait encore controlable, mais constatent amerement qu’ils 
ont alors eu le plus souvent des soignants qui ne voulaient 
rien entendre : la gene etait du cote des medecins. 4 Quand 
on s’essaie a un reperage systematique, on est etonne de 


CE QUI EST NOUVEAU 


7 Les questionnaires sont les moyens les plus faciles 
et les plus efficaces pour mettre en place une strategie 
de reperage des consommations excessives d'alcool. 

7 L’intervention breve est une activite de prevention secondaire 
efficace a I'echelle individuelle et d'un grand effet attendu 
sur la sante publique. 

7 Fintervention breve est efficace du fait de sa forte composante 
relationnelle. Elle permet d'adopter dans le conseil des attitudes 
professionnelles utiles pour agir sur tous les problemes 
de comportement de sante, notamment I'adaptation 
a un probleme chronique, un traitement de longue duree, 
et tous les facteurs de risque, notamment les consommations. 
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Recueil de la consommation declaree d'alcool 

Si vous en etes d’accord, nous allons evaluer ensemble la consommation d'une semaine ordinaire, les 7 derniers jours s'ils vous 
paraissent representatifs de vos habitudes : 


VERRES/J0UR 

LUNDI 

MARDI 

MERCREDI 

JEUDI 

VENDREDI 

SAMEDI 

DIMANCHE 


Vin 








TOTAL 

DE LA 

Biere / cidre 








SEMAINE 

Alcools forts 









TOTAL 










I Un verre standard contient environ 10 g d'alcool pur 

I Un verre de vin = 10 cL, un verre de biere (5°) = 25 cL, 
un verre d'alcool fort (40°) = 3 cL 

I Pour les consommations evaluees en bouteilles: 

- une bouteille de vin (75 cL) = 8 verres standard ; 

- une bouteille de 70 cL de whisky (de gin, de vodka...) 

= 22 verres standard; 

- une bouteille de pastis (1 L) = 32 verres standard ; 

- une canette de biere de 50 cL : de 2 a 4 verres standard 
selon le titre alcooligue. 


I Avant de remplir le tableau, faire decrire les variations 
des consommations dans la semaine, puis detainer 
pour chague type de boissons alcoolisees : 

- en consommez-vous ? 

- a guelle heure prenez-vous votre premier verre ? 

- combien de verres prenez-vous au repas de midi, 
au souper, en dehors des repas? 


l’absence de malaise du cote du patient, sentiment 
confirme dans une etude frangaise recente oil l’avis du 
patient etait sollicite. 5 

- La minimisation de la consommation est reelle, mais 
c’est aussi le cas dans les etudes epidemiologiques oil les 
seuils de risques concernent des verres declares, et non 
des verres bus. 

- Une approche empathique, non jugeante, est la meil- 
leure garantie de la sincerite des reponses et de Fefficacite 
de rintervention qui suivra le reperage. 

Cela etant pose, le calcul de la consommation declaree 
d’alcool (v. encadre) repose sur la reconstitution d’une 
semaine-type, en demandant d’abord quels sont les 
« jours specifiques », puis en reprenant sur chacun des 
jours de la semaine la consommation pas a pas, produit 
par produit (vin, biere, alcools forts. . .). On compte soit en 
grammes soit en verres, en postulant que chaque verre 
respecte le standard de 10 g d’alcool pur par verre. 

L’utilisation de questionnaires est peu familiere aux 
medecins frangais. Le plus connu, le questionnaire 
CAGE/DETA, 6 ' 7 vise plus le reperage des malades de l’al- 
cool que celui des consommateurs a risque. II est surtout 
interessant en situation de reperage « de masse » des 
sujets dependants (hopitaux, prisons). II est decevant en 
medecine generale. 8 L’OMS a developpe un autoques- 
tionnaire en dix questions, destine a la salle d’attente, 
l’AUDIT (Alcohol use disorders identification test)! 3 II est 


valide en frangais (sy. encadre p. 1075). 10 II classe les 
patients en trois groupes : a. pour un score inferieur a 7 
pour les hommes et 6 pour les femmes, abstinents et 
consommateurs « a faible risque », qui relevent d’un 
conseil de prevention primaire (« veillez a rester en des- 
sous des seuils de risque ») ; b. au-dela de ces chiffres et 
jusqu’a 12 inclus, les consommateurs excessifs, qui rele- 
vent de l’intervention breve; c. au-dessus du score de 12, 
les sujets dependants, chez qui une prise en charge plus 
longue et complexe est necessaire. Presentant d’excellen- 
tes valeurs informationnelles et d’un cout quasi nul, tres 
superieur en cela a la biologie, il a pour interet principal 
de deboucher immediatement sur une conduite a tenir. 
Son principal defaut est d’etre peu general i sable en l’ab- 
sence d’un(e) assistant(e) veillant a sa distribution aux 
patients pendant leur temps d’attente, mais il garde toute 
sa place dans les lieux ou les taches ne reposent pas sur le 
seul medecin, comme en medecine du travail, dans les 
centres de sante ou dans les hopitaux. 

Un autre outil, le questionnaire FACE (Fonnule pour 
approcher la consommation d’alcool ou Fast alcohol 
consumption evaluation, [v. encadre p. 1076]), cree a la 
demande des medecins generalistes, est maintenant dispo- 
nible ; il a les memes qualites que l’AUDIT (sensibilite, spe- 
cificite, cout) mais a ete construit et valide en frangais pour 
etre utilise en face-a-face. 11 Une etude comparant l’accepta- 
bilite de son utilisation en pratique quotidienne a celle de 
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Le questionnaire AUDIT 

Les valeurs attributes a chaque reponse figurent ici sur la premiere ligne O O O O O Elies ne sont pas inscrites sur les 
autoquestionnaires distribues. Le score a I'AUDIT est la somme des reponses a chaque ligne. 

Madame, Monsieur 

Ce questionnaire permet d'evaluer par vous-meme votre consommation d'alcool. Merci de le remplir en cochant une reponse par 
ligne. Si vous ne prenez jamais d'alcool, ne repondez qu'a la premiere question. Les questions portent sur les 12 derniers mois. 



7 cL 

2,5 cL 

10 cL 

25 cL 

2,5 cL 

2,5 cL 

25 cL 

10 cL 

d'aperitif 

de digestif 

de champagne 

de cidre « sec » 

de whisky 

de pastis 

de biere 

de vin rouge 

a 18° 

a 45° 

a 12° 

a 5° 

a 45° 

a 45° 

a 5° 

ou blanc 


a 12° 

O O 0 0 O 

1. A quelle frequence vous arrive-t-il de consommer des boissons contenant de I'alcool? 

jamais □ 1 fois par mois ou moins □ 2 a 4 fois par mois □ 2a3foisparsemaineQ 4 fois ou plus par semaine 

2. Combien de verres standard buvez-vous au cours d'une journee ordinaire oil vous buvez de I’alcool? 

1 ou 2 □ 3ou40 5ou60 7 a 9 □ lOouplusO 

3. Au cours d’une meme occasion, a quelle frequence vous arrive-t-il de boire six verres standard ou plus? 

jamais □ moins del fois par mois □ 1 fois par mois □ 1 fois par semaine □ chaque jour ou presque . 

4. Dans les 12 derniers mois, a quelle frequence avez-vous observe que vous n’etiez plus capable de vous arreter de boire apres avoir 
commence? 

jamais □ moins del fois par mois □ 1 fois par mois □ 1 fois par semaine □ chaque jour ou presque _ 

5. Dans les 12 derniers mois, a quelle frequence le fait d'avoir bu de I’alcool vous a-t-il empeche de faire ce qu'on attendait normalement 
de vous? 

jamais □ moins de 1 fois par mois □ 1 fois par mois □ 1 fois par semaine ' i chaque jour ou presque 

6. Dans les 12 derniers mois, a quelle frequence, apres une periode de forte consommation, avez-vous du boire de I'alcool des le matin 
pour vous remettre en forme? 

jamais □ moins de 1 fois par mois □ 1 fois par mois □ 1 fois par semaine □ chaque jour ou presque , 

7. Dans les 12 derniers mois, a quelle frequence avez-vous eu un sentiment de culpabilite ou de regret apres avoir bu? 

jamais C moins del fois par mois □ 1 fois par mois □ 1 fois par semaine □ chaque jour ou presque . 

8. Dans les 12 derniers mois, a quelle frequence avez-vous ete incapable de vous souvenir de ce qui s’etait passe la nuit precedente 
parce que vous aviez bu? 

jamais □ moins de 1 fois par mois □ 1 fois par mois □ 1 fois par semaine □ chaque jour ou presque . 

9. Vous etes-vous blesse(e) ou avez-vous blesse quelqu’un parce que vous aviez bu? 

non oui mais pas dans les 12 derniers mois □ oui au cours des 12 derniers mois □ 

10. Est-ce qu’un ami ou un medecin ou un autre professionnel de sante s’est deja preoccupe de votre consommation d'alcool et vous a 
conseille de la diminuer? 

non oui mais pas dans les 12 derniers mois □ oui au cours des 12 derniers mois □ 

Votre sexe: hommeO femme □ SCORE 
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Le questionnaire FACE 


FACE ET SA COTATION 

SCORE 

1 A quelle frequence consommez-vous des boissons contenant de Falcool ? 

Jamais = 0 1 fois par mois ou moins = Q 2 a 4 fois par mois = © 

2 a 3 fois par semaine = © 4 fois par semaine ou plus = © 


1 Combien de verres standard buvez-vous, les jours ou vous buvez de falcool? 

« 1 ou 2 » = © « 3 ou 4 » = © « 5 ou 6 » = © « 7 a 9 » = © « 10 ou plus » = © 


1 Votre entourage vous a-t-il fait des remarques concernant votre consommation d'alcool ? 

Non = © Oui = © 


1 Vous esf-il arrive de consommer de falcool le matin pour vous sentir en forme? 

Non = © Oui = © 


1 Vous est-il arrive de boire et de ne plus vous souvenir le matin de ce que vous avez pu dire ou faire? 

Non = © Oui = © 


TOTAL: 




SEUIL 

SENSIBILITE (%) 

SPECIFICITE (%) 

VALEUR PREDICTIVE 
POSITIVE (%) 

VALEUR PREDICTIVE 
NEGATIVE (%) 

Buveurs excessifs 

hommes 

4 

87,8 

74 

43,4 

96,4 

Buveurs excessifs 

femmes 

3 

84,4 

84 

35,5 

98,1 

Dependance ou abus 

8 

75 

95,8 

55,1 

98,2 


INTERPRETATION DU QUESTIONNAIRE FACE 


Hommes: score inferieur a 5 = risque faibleou nul Femmes: scoreinferieura4 = risque faibleou nul 

score de 5 a 8 = consommation excessive probable score de 4 a 8 = consommation excessive probable 

score superieur a 8 = dependance probable score superieur a 8 = dependance probable 


l’AUDIT a montre les nettes preferences des medecins 
generalistes et des patients pour le FACE. 5 

L’un et Fautre trouvent cependant leurs liinites a Fado- 
lescence et chez les personnes agees. Chez les jeunes, en 
effet, les comportements de consommation associent sou- 
vent plusieurs produits, mais leur caractere problema- 
tique ou non doit tenir compte du contexte psycho- 
logique de l’adolescence. Devaluation du sens du 
comportement doit s’ajouter a levaluation du risque, pour 
ne pas passer a cote des troubles psychiques et comporte- 
mentaux graves qui peuvent emerger a cet age de la vie. 
Une approche evaluative mise en place depuis une 
dizaine d’annees au Quebec utilise une grille de depistage 
qui porte sur Fensemble des substances psychoactives 
(Depistage de consommation problematique d’alcool et 
de drogues chez les adolescents, DEP-ADO). 12 Cette grille 
cherche a caracteriser trois niveaux de risques qui justi- 
bent trois attitudes : « feu vert », pas d’intervention ; « feu 


jaune », intervention breve de conseil par les intervenants 
de premier recours ; « feu rouge », intervention de soins 
faisant appel aux ressources d’aide specialisee. 

On ignore actuellement la frequence des troubles hes a 
l’alcool chez les personnes agees. Rien ne laisse penser 
que l’alcoolo-dependance, ni les dommages dus a Falcool, 
disparaissent apres 65 ans ; au contraire, Falcool peut a cet 
age perturb er l’etat cbnique meme si la consommation est 
inferieure aux seuils de risque habituellement diffuses : en 
fonction des pathologies ou de leurs traitements, de peti- 
tes quantites d’alcool peuvent provoquer des troubles qui 
n’apparaitraient pas chez des personnes plus jeunes. 13 
Pour les personnes agees, FAUDIT reste ce jour le seul 
outil valide en Irancais, mais notre programme realise 
actuellement Fadaptation francaise d’un questionnaire 
americain, FARPS (Alcohol-related problem survey ) u juste- 
ment conqu pour tenir compte du contexte dans l’evalua- 
tion du risque alcool. 
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Au total, la principale question autour du reperage des 
consommateurs excessifs est celle de la strategic : le repe- 
rage des consommations dangereuses ne devrait exclure 
personne, mais etre organise pour etre faisable, acceptable 
tant par le medecin que par le patient, si possible peu 
couteux, et utile. Des outils passes en revue ci-dessus, il est 
facile de deconseiller la biologie : couteuse et peu sensi- 
ble ; parmi les questionnaires disponibles, l’AUDIT et le 
FACE sont les plus aisement generalisables chez les 
patients de 18 a 65 ans, aussi bien en medecine de soins 
qu’en medecine de prevention. Dans les populations spe- 
cifiques que sont les jeunes et les personnes agees, la 
DEP-ADO et FARPS sont les plus prometteurs, mais on 
manque de recul pour une utilisation rationnelle en 
France, bien etablie en Amerique du Nord. 

L’essentiel de la strategic consiste a ne laisser personne 
en dehors de l’evaluation du risque : quelle que soit la 
methode de reperage, parler d’alcool « avec chaque 
patient » ne signifie pas « a chaque consultation », mais 
une fois par an ou tous les deux ans, pour tenir compte du 
potentiel evolutif de tout comportement. 

QUELLE FORME DONNER 
A UNE INTERVENTION AUPRES 
D'UN CONSOMMATEUR A RISQUE? 


En effet, les comportements evoluent sous Finfluence de 
facteurs nombreux parmi lesquels l’environnement joue 
un role important. Et sur le plan des comportements de 
sante, les soignants en general, les medecins en particulier, 
jouent un role fondamental. Cela ne signifie pas qu’un 
conseil medical suffise dans tous les cas, mais il est montre 
que la qualite de la relation entre la personne conseillee et 
l’intervenant peut compter beaucoup plus que l’intensite 
de l’intervention (sa duree, sa frequence, la coercition qui 
peut Faccompagner). Pour cela, il faut que celui-ci ait 
cependant une claire conscience des elements qui peu- 
vent expliquer un changement de comportement, et des 
elements qui le favorisent : 

- plus l’intervention est tardive, plus la dependance com- 
portementale est forte, et la dependance psychique s’ins- 
talle progressivement, avant meme que les criteres 
DSM-IV permettent de considerer un patient comme 
« dependant »; 

- plus les dommages - reels ou potentiels - sont repera- 
bles, mieux ils seront pris en compte ; 

- plus le comportement est en contradiction avec les 
valeurs propres du sujet, plus il aura le desir de le modifier; 

- plus le sujet a de place dans le dialogue pour exprimer 
ses preoccupations, moins il resiste aux conseils delivres ; 

- quand les solutions proviennent du sujet, elles sont plus 
faciles a realiser ; 

- si l’intervenant n’ exprime pas de jugement et ne tente 
pas d’imposer ses solutions, les attitudes de resistance 
tombent le plus souvent immediatement. 


Une intervention de conseil en matiere de comporte- 
ment de sante (pas seulement pour les consommateurs 
excessifs) doit done prendre la forme d’une « collabora- 
tion entre experts », 15 le patient restant l’expert de sa pro- 
pre vie. L’empathie, capacite de reperer les modes de pen- 
ser du patient et de les utiliser pour raisomier avec lui, est 
ici le maitre mot. 

Pour intervenir efficacement, il est inutile d’attendre les 
dommages, car si un patient en situation de risque l’ap- 
prend souvent du fait du medecin, il n’a pas pour autant 
de difficultes a se representer les dommages qu’une 
consommation excessive peut provoquer : meme si la 
dependance vient en premier dans les representations, les 
retentissements medicaux et sociaux sont bien connus du 
grand public. 7 Une « intervention breve » peut l’etre de 
lacou extreme (on parle alors de conseil minimal) ou etre 
developpee sur 5 a 20 minutes (cas le plus frequent dans 
les etudes, en medecine generale) ou sur plusieurs ses- 
sions (dans des situations ou aupres de populations parti- 
culieres). Notre programme a developpe, en collaboration 
avec FInstitut national de prevention et d education pour 
la sante (Inpes), une forme d in tervention adaptee aux 
conditions de la medecine generale en France, de duree 
relativement breve (5 a 10 min), qui reprend les trois ele- 
ments utiles dans toute intervention breve : information, 
approche motivatiomielle, conseils pour mener le change- 
ment de comportement. 16 Les formations au reperage pre- 
coce et a Fintervention breve (RPIB) visent en premier 
lieu l’acquisition du savoir-faire pour le reperage par le 
questionnaire FACE ; pour Fintervention breve, elle s’ap- 
puie sur un contenu type (a la fois infonnatif, comporte- 
mental et motivationnel) 16 et sur deux livrets informatifs 
(que l’lnpes* met gratuitement a la disposition des mede- 
cins qui lui en font la demande). Les jeux de role sont au 
centre de la premiere session, afin de donner aux mede- 
cins formes, au-dela des arguments de sante publique qui 
ne les impressionnent guere, l’occasion de percevoir l’in- 
teret pour leur relation avec leurs propres patients, l’ab- 
sence de reticence lors d’une intervention reussie et le 
caractere bref a la fois du reperage et de Fintervention ; 
lors de la seconde session, les restitutions de leur expe- 
rience « dans la vraie vie », qu’ils partagent alors, confir- 
ment que, meme avec leurs vrais patients, une telle inter- 
vention dure effectivement 5 a 10 minutes, et qu’elle est 
quasi unanimement bien re<;;ue. 

Dans d’autres conditions ou aupres d’autres popula- 
tions, le contenu doit etre adapte. Chez les adolescents, 
plusieurs modalites d’intervention, sur une ou plusieurs 
seances, utilisant le face-a-face, le feedback ecrit et/ ou le 
telephone ont ete utihsees avec succes aux Etats-Unis; 
elles avaient pour point commun de respecter une appro- 
che motivationnelle respectant l’attitude « centree sur le 
sujet ». 17 


* inpes@sante.fi' 
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5 0 U R LA PRATIQUE 


Faire le point avec chacun de ses patients sur sa consommation 
d'alcool au moins une fois tous les deux ans, sans tenir 
compte des stereotypes, dans les moments oil il est le plus 
naturel de le faire (a I'occasion d'une prescription, d'un bilan, 
d'une anamnese, etc.) [le grand public trouve normal de parler 
d'alcool au cabinet du medecin generaliste]. 

Se former au reperage precoce et a I'intervention breve. 
L'Association nationale de prevention en alcoologie 
et addictologie (bmcm@anpa.asso.fr), en partenariat avec 
les organismes de formation medicale continue, peut repondre 
aux demandes en ce sens. 

•) La biologie n'est d'aucun secours pour le reperage 
des consommations excessives, car trop peu sensible. 

•) Chez les adultes, deux questionnaires sont facilement 
utilisables, AUDIT et FACE. Valides en frangais, ils disposent 
tous deux d'excellentes qualites psychometriques (sensibilite 
et specificite); AUDIT est un autoquestionnaire a remplir 
en salle d'attente, plus facile d'usage quand le consultant peut 
deleguer sa distribution; FACE est un questionnaire a inclure 
dans I’entretien medical, court (5 questions et une minute), 
et particulierement acceptable dans la routine medicale. 

Ils sont disponibles aupres de lAnpaa et de I'lnpes. 

■) Chez les jeunes et les seniors, une approche specifique 
est souhaitable, pour tenir compte des risques particuliers; 
des outils disponibles en Amerique du Nord sont en cours 
de validation en frangais. Dans I’attente, AUDIT et FACE peuvent 
etre utilises. 

Une intervention breve reussie a un style relationnel (empathique 
et non jugeant) et trois composantes: information, motivation, 
et conseil comportemental. Sa realisation prend 5 a 10 minutes. 
Elle est suivie d'un effet positif du point de vue de la reduction 
de la consommation en dessous des seuils de risque une fois 
sur 10 a une fois sur 2. 


QUELLE EST L'EFFICACITE 
D'UNE INTERVENTION BREVE EN MATIERE 
DE CHANGEMENT DE COMPORTEMENT ? 

A ce jour, une seule etude franqaise a cherche a evaluer cet 
effet, et elle a montre un succes presque paradoxal, la moi- 
tie des patients reperes ayant reduit leur consommation a 
un an au-dessous des objectifs (4 verres/jour), dans le 
groupe reperage avec conseil comme dans le groupe repe- 
rage seul. 18 Cela montre que l’activite de reperage (dans 
cette etude, revaluation de la consommation declaree 
d’alcool) est en soit une intervention, ce qu’on releve ega- 
lement dans les groupes temoins de nombreuses etudes. 
Une etude en medecine du travail est en cours, mais les 
resultats n’en seront connus que courant 2006. On trouve 


cependant dans les publications intemationales une tres 
forte conviction sur Putilite des interventions breves, qui 
sont classees comme les interventions les plus utiles dans 
le champ de l’alcoologie par plusieurs expertises intema- 
tionales, du fait de leur efficacite, de leur faible cout et de 
Impact attendu sur la sante publique. 19-20 

VERS UNE GENERALISATION? 


L’ approche de I’intervention precoce aupres des 
consommateurs excessifs d’alcool s’appuie sur un boule- 
versement des concepts sur les phenomenes lies a la 
consommation d’alcool. La seconde moitie du xx e siede 
a ete, en effet, dominee par le modele medical de « l’al- 
coolisme », une maladie dont il convenait d’etablir les 
mecanismes et le traitement. Aujourd’hui, une gestion 
raisonnee des risques lies a l’usage de l’alcool dans la 
societe doit prendre en compte la diversite des conse- 
quences, leur inegale distribution chez les buveurs en 
fonction de facteurs multiples de fragilite ou de protec- 
tion, mais aussi en fonction des caracteristiques de 
l’« exposition au toxique », de l’histoire des sujets et des 
evolutions dans leur environnement. Certains consom- 
mateurs excessifs, et meme certains patients dependants 
de l’alcool arretent leur comportement dangereux ou 
problematique sans intervention : ce phenomene a long- 
temps ete ignore, il existe pourtant et il est vraisembla- 
blement possible de le renforcer. 21 D’autres personnes 
changent immediatement apres une intervention breve, 
qu’elle soit delivree par un medecin, une infirmiere, un 
conseiller telephonique de Drogue-alcool-tabac Info 
Service (DATIS) [tel: 113] ou d’autres professionnels : 
c’est le cas chez les consommateurs excessifs, suffisam- 
ment souvent pour qu’il soit envisage une intervention 
aupres de tous, ce qui implique une strategic de reperage 
partout ou elle est envisageable, en priorite a nos yeux en 
medecine generale, dans les consultations pour les fem- 
mes enceintes, en medecine du travail, dans les consulta- 
tions de prevention (centres d’examen de sante de 
l’Assurance maladie, p. ex.), aux urgences et chez les per- 
sonnes hospitalisees ; certaines interventions ont un effet 
differe, d’autres aucun effet. 

Parmi les patients qui continuent de boire de laco 1 1 
dangereuse, certains reagiront a une deuxieme interven- 
tion, d’autres ne changeront rien, d’autres aggraveront le 
risque jusqu’a changer de statut et devenir malades de l’al- 
cool, sous la forme d’une dependance et/ou d’une alcoo- 
lopathie somatique, qui chacune necessitera un traitement 
adapte. Plus le corps medical aborde systematiquement la 
question de 1’alcooF plus il est probable de voir inflechir le 
parcours d’un patient vers une diminution du risque. La 
graduation dans les difficultes a changer son comporte- 
ment implique une graduation dans les reponses. Les spe- 
cialistes de l’alcool gardent leurs responsabilites speci- 
fiques, notamment celle de repondre aux situations 


1078 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2006 : 56 





decelees par les intervenants de premiere ligne et echap- 
pant a leur capacite de prise en charge, et celle de travailler 
assidument aux changements des representations. Les 
autorites sanitaires, quant a elles, doivent veiller a renfor- 
cer le dispositif de soins en alcoologie, car toute strategic 
de reperage des consommateurs excessifs d’alcool met 
aussi au jour des situations de dependance averee. 

Ce caractere systematique d’une strategic doit prendre 
en compte la necessaire correction des inegalites sociales 
et regionales devant la sante. La encore, il y a lieu de pen- 
ser que la precocite de rintervention individuelle et son 
accompagnement par un travail de changement des 
representations panni les groupes humains concemes par 
un exces de risque, pourraient jouer un role important. 

CONCLUSION 


II nous parait utile de souligner que, si la frequence des 
problemes de sante dus a Falcool justifie une attitude spe- 
cifique vis-a-vis de ce produit, la capacite acquise par les 
medecins familiarises avec les interventions breves sur 
falcool leur sert egalement a aider leurs patients dans tout 
changement de comportement : suivre un regime, un trai- 
tement chronique, reprendre une activite physique, cesser 
de fumer, tout cela necessite pour le patient de s’appuyer 
sur de finformation, des ressources propres (des motiva- 
tions personnelles) et des savoir-faire. Les medecins 
savent le poids de certains facteurs de risque sur la morta- 
lite : surpoids, diabete, hypertension arterielle, hyper - 
cholesterolemie, sedentarite, tabac, alcool. . . toute amelio- 


Prevalence des facteurs de risque 
dans la population americaine 


NOMBRE 

DE FACTEURS 
DE RISQUE* 

PREVALENCE ESTIMEE 
DANS LA POPULATION 
ADULTE 

DES ETAS-UNIS <%)** 

INTERVALLE 

DE CONFIANCE 

A 95 % 

0 

9,7 

9,3-10,1 

1 

32,6 

31,9-33,2 

2 

40,7 

40-41,4 

3 

14 

13,5-14,5 

4 

3 

2, 8-3, 2 


ItlMI D'apres la ref. 22. * Parmi les facteurs suivants: 
tabagisme; surpoids; sedentarite; consommation dangereuse 
d'alcool (definie ici par plus de 14 verres par semaine). ** Agee 
de plus de 18 ans. 


ration de ces facteurs de risque, d’ailleurs souvent regrou- 
pes (v. tableau ), 22 passe par un changement de comporte- 
ment et eventuellement un traitement chronique dont 
Fobservance est problematique. Une tendance actuelle de 
la medecine de prevention est de reflechir a des appro- 
ches moins specifiques par produit ou probleme, mais 
plus generiques, sur les moyens du changement . 23 Nul 
doute que, dans Favenir, les aspects relationnels de la 
medecine ne redeviennent un des enjeux majeurs de la 
sante publique, au moins dans les pays ou les besoins ele- 
mental res sont satisfaits. ■ 


L’auteur declare n ’avoir aucim conflit d’interets concemant les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY Early detection and brief intervention to reduce excessive drinking 

The high frequency of excessive drinking among populations of western countries justifies screening strategies by primary health care givers. The 
intervention following the identification of a problem drinker should be adjusted according to the nature and level of alcohol-related risk or harm. A 
non-judgmental and benevolent dialogue about alcohol consumption is to be carried out with every patient, for in most cases this is enough to identify 
anyone concerned by at-risk or harmful drinking and to assess any consequences and dependence levels. Standardized questionnaires have been 
conceived and validated to encourage practitioners to carry out this type of interview, taking into account two contradictory needs: a systematic 
approach of the screening and the need for rapidity. In the same objective, among all sorts of "brief interventions" the efficient ones have been 
adapted to target populations and to be acceptable to the clinicians' point of view. These tools have been conceived to help excessive drinkers reduce 
their alcohol consumptions, but they can be a model for a more general approach to secondary prevention, considering all risk factors, not only 
hazardous behaviour to health. 

Rev Prat 2006; 56 : 1072-80 


RESUME Les buveurs excessifs: reperage et intervention breve 

La frequence de la consommation excessive d'alcool dans I'ensemble de la societe justifie son reperage systematique au niveau des soins primaires. 
L'intervention qui decoule de tout acte de reperage est differente selon le niveau et la nature du risque ou du dommage deja present. Un dialogue 
bienveillant et depourvu de tout jugement au sujet de la consommation d'alcool doit etre etabli avec chaque patient, car il permet dans I’immense 
majorite des cas d'identifier les consommateurs excessifs, puis d'evaluer avec eux les eventuelles repercussions et le niveau de dependance. 

Des questionnaires standardises ont ete congus pour favoriser I'ouverture de ce dialogue, en tenant compte de necessites contradictoires: caractere 
systematique de la strategie de reperage, besoin d'etre econome en temps. De meme, parmi toutes les variantes possibles de l'« intervention breve », 
il y a lieu de choisir celles qui sont a la fois efficaces (car adaptees aux populations cibles) et inserables dans les pratiques professionnelles des 
cliniciens. Ces outils sont actuellement specifiquement congus pour I'identification et I'accompagnement des buveurs excessifs vers une reduction 
de la consommation d'alcool, mais ils peuvent servir de modele pour une approche generalisee de la prevention secondaire de I'ensemble des facteurs 
de risque, au-dela meme des comportements de sante. 
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Alcool: le repertoire 

(suite de la p. 1 069) 


ASSOCIATIONS, SITES... 
www.hcsp.ensp.fr 

Sur le site du Haut Comite pour la 
Sante publique (HCSP), vous pouvez 
faire une recherche par mot-cle : cli- 
quer sur « rechercher » puis dans 
« recherche par mots-cle » choisissez 
« abus alcool ». Vous pourrez alors lire 
differents documents relatifs a ce 
theme. 

www.alcoweb.com 

Le site alcoweb repertorie les 
societes (SFA, Anpaa, HCSP, 
CFES, v. supra ) ou associa- 
tions implantees en France : 

• Alcooliques anonymes (v. 
infra)] 


• Croix Bleue (tel. : 01 4874 85 22/ 
0142 853074) 

http://membres.lycos.fr/croixbleue; 

• Croix d’or (tel. : 01 47 70 3418) 
http://perso.wanadoo.fr/croixdoridf/ 
croixdoridf ; 

• Federation frangaise interprofes- 
sionnelle pour le traitement et la pre- 
vention de I'alcoolisme et autres toxi- 
comanies (FITPAT) [tel. : 01 44 79 05 63] ; 

• Federation nationale Joie et Sante 
(tel.: 01 43 368399); 

• Vie Libre (tel. : 01 47 39 40 80) 
http://perso.wanadoo.fr/vie.libre 

www.alcooliques-anonymes.fr 

Le mouvement frangais des Alcoo- 
liques anonymes (AA) assure au 
0820 32 68 83 une permanence tele- 


phonique. II est bien connu de tous, et 
depuis longtemps, pour ses methodes 
de prise en charge, ses groupes de 
parole, etc. Depuis guelques 
annees, de nouveaux groupes ont 
ete crees pour aider I'entourage 
(groupe Alanon), et les enfants 
adolescents (groupe Alaten) de la per- 
sonne dependante a I'alcool. 

Sur le site Internet, vous trouverez tou- 
tes les informations pratiques neces- 
saires a vos patients, date et lieu des 
rencontres, coordonnees: cliquez sur 
« les groupes AA », tapez le numeros 
de votre departement ou le nom de 
votre ville et vous saurez tout sur les 
activites des AA de votre region... il y a 
meme des engiish speaking groups. 

(suite, p. 1113) 
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